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Purpose : Laparoscopic surgery of the abdomen has grown
rapidly in popularity due to the benefits, including a low
level of post operative pain, early recovery, short hospitaliza-
tion and excellent cosmetic results . Concerning tumor
resection, most benign gastric tumors are ideal for the use
of the non invasive method of a laparoscopic procedure. To
evaluate the feasibility of laparoscopic surgery for benign
gastric tumors, we analysed the clinicopathological findings,
post operative course and prognosis.
Methods : Between January 1995 and August 2001, laparo-
scopic surgery was performed on 18 patients with benign
gastric tumors at the Department of Surgery at Yonsei
University Hospital. To evaluate the feasibility of laparoscopic
surgery for these lesions, the sex, age, pathologic diagnosis,
operative methods, tumor location, tumor size, operative
time, recurrence, gas passing time and diet recovery time
were analyzed.
Res ults : The patients group consisted of 3 men (16.7%) and
15 women (83.3%), with a mean age of 51.9 15.0 years
(range, 23∼80). The histopathological examinations showed
12 mesenchymal tumors (5 leiomyomas, 4 stromal tumors,
3 Schwannomas), 2 mucosa origin tumors (1 retention polyp,
1 villous adenoma), 2 ectopic pancreata, 1 carcinoid tumor
and 1 lipoma. The operation methods were 14 laparoscopic
wedge resections of stomach, 1 laparoscopic assisted partial
gastrectomy and 1 gastrotomy and polypectomy. In 2 pa-
tients, a laparotomy was required following the laparoscopy
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due to difficulties in detecting the tumors. In one of the 2
converted cases, preoperative endoscopic marking of the
tumor site was performed, but the dye was spread very
widely from the mid body to the prepylorus . The other tumor
was located on the lesser curvature of the upper third,
around the esophagogastric junction, but it was not exactly
identified. The tumors were located in the upper, middle, and
lower third of the stomach in 7, 9 and 2 cases, respectively.
As a circumferential location, 7 tumors were mainly situated
on the anterior wall, 6 on the posterior wall, 3 on the greater
curvature and 2 on the lesser curvature. All tumors, even
those on the lesser curvature and posterior wall, were able
to be resected with laparoscopy. The size of the resected
tumors averaged 2.2 0.9 cm (range, 0.8∼4.3). The resec-
tion margins were all negative. The operation time averaged
145.8 57.0 min (range 70∼280). The time to passing gas
averaged 2.2 0.9 days (range 1∼4). The recovery time
to a soft diet averaged 5.9 1.9 days (range, 2∼9). The
postoperative course of all the patients was uneventful, and
there were no postoperative complications with the exception
of one case of diet intolerance. During the follow up there
have been no recurrences to date.
Conclus ion: With its proper application in benign gastric
tumors, laparoscopic surgery needs to identify the exact site
of a tumor, can contribute significantly to an improved patient
outcome because it is less complicated and safer compared
to conventional gastrectomy methods. (J Korean Surg Soc
2003;64:33-38)
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가하고 있다. 그러나, 광범위한 위절제술이 불필요하며 림
프절 절제술이 필요없는 양성 위종양의 경우에 이전과 같
이 개복술을 시행하는 것은 수술범위가 필요 이상 광범위
하고 이에 따른 회복기간의 장기화, 입원기간의 연장, 통증
및 수술후 미용상의 문제 등을 야기한다는 점에서 여러 가
지 부분들이 지적되고 논의되고 있다. 복부 수술에 있어서
복강경을 이용한 시술은 수술 후 통증이 적고 입원기간이
짧아 사회 복귀가 빠르며 개복술에 비하여 미용적인 면에
서도 우수하기 때문에 그 사용 빈도가 급속하게 늘어나고
있는 실정이며, 또한 외과 영역에서의 적용 범위도 다양해
지고 있는데, 급성 혹은 만성 담낭염,(1) 급성 충수돌기염
(2,3)과 여러 형태의 탈장,(4,5) 수술 후 장 유착 등에 의한
장관폐쇄,(6) 장천공에의한국소적복막염,(7) 위식도역류
성 질환의 치료,(8) 비장 혹은 부신의 절제술(9,10) 등에서
사용되고 있으며 근래에는 대장 악성종양에 대한 대장의
부분절제술(11) 시의 사용도 늘고 있다. 하지만 아직 상부
위장관에서의, 특히 악성일 경우 복강경 이용 빈도는 많지
않은 실정이다. 이는 위 주변의 혈관구조가 풍부하고, 림프
절 곽청술이 용이하지 않아 광범위 수술이 불가능한 것 등
에 기인한다. 그런데 평활근종이나 평활근육종 같은 질환
은종양의크기가 5 cm 이하일때림프절전이빈도는 2.2%
이하이고 종양 주변으로 1∼2 cm의 정상위조직을 포함한
절제술로 완치된다고 보고되고 있다.(12,13) 이에 저자들은
위벽을 통한 병소의 확산이나 림프절을 통한 전이가 거의
없어서광범위한위절제술이필요없는양성위종양에서수
술적 부담이 적고 미용적으로도 우수한 이점이 있는 복강
경을통한부분위절제술의치험예의임상적, 병리학적특
성들을 분석하여 복강경 시술을 적용하기 힘든 경우가 어
떤 것인지 알아보고 상부 위장관 질환에서의 복강경 이용
가능성과 장단점을 알아보고자 하였다.
방 법
1) 환자
본 연구는 1995년 1월부터 2001년 8월까지 연세대학교
의과대학 병원에서 수술 전 위내시경검사와 내시경초음파
를 통해 양성 위종양으로 진단받고 복강경하 위절제술을
시행 받은 18예에서 각각에 대한 성별, 나이, 수술방법, 종
양의 위치, 종양의 크기, 조직학적 진단, 수술시간, 수술 후
가스배출시기, 연식시작시기, 합병증의유무, 병의재발등
을 조사하였다. 수술은 복강경하 위 쇄기 절제술, 복강경하
위 절개술 및 용종제거술, 복강경도움하 위 부분 절제술등
을시행하였고, 2예에서는개복술로전환하였다. 종양의위
치는 일본 위암 연구회의 규약에 따라 위를 식도에서 십이
지장방향으로상부, 중간부, 하부로나누고위둘레로는각
각 소만부, 대만부, 전벽부, 후벽부으로 나누었다. 수술 후
합병증에는 수술 중 혹은 수술 직후 합병증으로 복강 내
주변장기 및 혈관의 손상, 투관침 부위의 출혈, 이산화탄소
기복증에의한심혈관계혈역동학적합병증등을조사하였
고, 수술후단기합병증으로창상감염, 수술부위누출, 식이
부적응 등을조사하였으며, 장기합병증으로장유착에의한
폐색과 수술부위 복벽의 탈장을 조사하였다. 병의 재발은
수술 후 1년 후 상부위장과 내시경검사로 확인하였다.
2) 수술 과정
환자는 수술실에 입실 직전, 소화기 내시경을 통해 종양
주변부위에 지혈침을 이용하여 표시하거나 염색소(india
ink)를주입했고, 수술실입실후앙와위에서전신마취를하
였다. 복강 내 이산화탄소 기압은 12 mmHg 이하로 유지하
였으며 10 mm 투관침을이용하여 2개의 10 mm 투관구(port)
를 제대부직하부와 검상돌기 3 cm 하방에 삽입하였고, 5
mm 투관침을 이용하여 5 mm 투관구를 중간쇄골선상에서
좌우 늑골연에서 2∼4 cm 하부에 삽입했다(Fig. 1). 제대부
직하부 투관구를 통해 영도스코프(zere degree scope)과 30
도스코프(30 degree scope)를시야에따라번갈아사용했고,
먼저 종양주변의 혈관을지혈침으로 결찰하거나, Harmonic
scapel (Ultrasonic dissector, Ultrcision Corp., 25 Thurbeer Blvd.,
Smithfield, RI 02917, USA)로 자르고 종양의 변연을 충분히
확보한 후에 Endo-Babcock으로 종양 주변의정상위조직을




성별은 남자가 3명, 여자가 15명이었고, 평균연령은 51.9
15.0세(23∼80)였다. 수술방법은 복강경하 위 쇄기 절제
Fig. 1. Port insertion sites.
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술 14예, 복강경하위절개술및용종제거술 1예, 복강경도
움하 위부분절제술 1예이었다. 개복술로의 전환이 2예 있
었는데, 이 중 1예에서는 수술 전 내시경을 통한 염색소 주
입 후에 염색소가 너무 광범위하게 퍼져 종양의 위치를 확
인할 수 없었고, 다른 1예는 병변이 상부 소만부의 식도-위
접합부에 있었으나 수술 중 병변을 찾을 수가 없어 개복술
로 전환하였다. 종양의 위치는 상부 7예, 중간부 9예, 하부
2예로 대부분이 상부와 중간부에 있었고, 전면부 7예, 후면
부 6예, 대만부 3예, 소만부 2예로 후면부와 소만부에 있는
병변에서도 큰 문제없이 절제가 가능하였다. 18예 중 위강
내로 돌출한 형태(intraluminal type)가 7예, 위강 외부로 돌
출한 형태(extraluminal type)가 11예였고, 종양의 크기는 평
균 2.2 0.9 cm (0.8∼4.3)이었고절제된검체의크기는평균
4.8 1.2 cm (3.0∼8.0)이었다. 조직학적검사상간질유래종
양(gastric intramesenchymal tumor) 12예(횡문근종; leiomyoma 5
예, 위기질 종양; stromal tumor 4예, 신경초종; Schwanoma
3예), 점막유래종양 2예(잔류용종 1예, 융모성용종 1예), 이
소성췌장 2예, 칼시노이드 1예, 지방종 1예였다. 종양 침범
에대한 절제연의 검사는전예에서 음성이었다. 수술시간
은평균 145.8 57.0분(70∼280)이었으며수술후항문을통
해가스가배출된기간은평균 2.2 0.9일(1∼4)이었으며연
식을 시작하기까지의 기간은 5.9 1.9일(2∼9)이었다. 수술
후 합병증은 식사 부적응 1예를 제외하고 없었으며재발은
없었다(Table 1).
고 찰
복부 수술에서 복강경 수술은 개복수술에 비해 수술의
간편함, 빠른 회복기간과 식이적응, 입원기간의 단축, 좋은
미용적 효과, 조기 사회적응 등 여러 장점을 가지고 있어
시술의 빈도가 증가추세에 있다. 위질환의 복강경 시술도
악성 위암인 경우 위 주변의 혈관구조가 풍부하고, 림프절
곽청술이용이하지않아복강경을이용한광범위위절제술
이 아직은 흔하게 시도되지 않지만 조기 위암을 비롯한 여
러 가지 위 질환에서 기존의 개복적 위절제술에 비해 수술
긴장도가 덜하고 수술 후 쉽게 회복되는 장점 때문에 시술
빈도가 늘어가고 있다.(14-17) 양성 위종양에서 복강경 시
술이 어려운 경우는 대부분 종양의 위치 때문일 것으로 생
각한다. 식도-위 경계부위는 해부학적으로 고정되어 있고
특히 식도-위 경계부위의 위후벽 부위에 존재하는 종양은
Table 1. Clinicopathologic features
Op Gas Soft
Sex Size Compli- Recur-
No Location Op name Pathology time out diet
/age (cm) cation rence
(min) (day) (day)
1 F/27 1.5 1.0 Lower AW Converted laparotomy Ectopic pancreas 220 3 6 None None
2 F/62 4.3 4.3 Lower AW Laparoscopic wedge resection Stromal tumor 145 2 3 None None
3 F/65 2.5 2.0 Middle AW Laparoscopic wedge resection Carcinoid 150 3 5 None None
4 F/51 2.2 2.1 Middle AW Laparoscopic assisted Stromal tumor 165 3 4 None None
patial gastrectomy
5 F/80 2.3 2.0 Middle PW Laparoscopic wedge resection Villous adenoma 280 3 7 Diet None
intolerance
6 F/57 1.5 1.0 Middle PW Laparoscopic wedge resection Schwanoma 75 1 2 None None
7 M/23 2.0 1.5 Middle PW Laparoscopic wedge resection Ectopic pancreas 105 1 2 None None
8 F/67 2.5 2.0 Middle PW Laparoscopic wedge resection Lipoma 90 1 1 None None
9 F/45 1.2 1.0 Middle GC Laparoscopic wedge resection Schwanoma 105 3 4 None None
10 M/44 3.0 3.0 Middle PW Laparoscopic wedge resection Stromal tumor 90 2 2 None None
11 F/60 1.5 1.0 Middle PW Laparoscopic polypectomy Retention polyp 125 2 4 None None
12 F/60 3.0 3.0 Upper PW Laparoscopic wedge resection Schwanoma 210 2 3 None None
13 F/44 2.5 2.0 Upper PW Laparoscopic wedge resection Leiomyoma 190 2 3 None None
14 F/69 3.5 2.5 Upper AW Laparoscopic wedge resection Leiomyoma 200 3 5 None None
15 F/37 1.5 1.0 Upper LC Laparoscopic wedge resection Leiomyoma 105 1 2 None None
16 F/46 1.0 1.0 Upper AW Laparoscopic wedge resection Leiomyoma 70 1 3 None None
17 F/59 0.8 0.7 Upper GC Laparoscopic wedge resection Leiomyoma 150 3 4 None None
18 M/39 2.5 2.0 Upper LC Converted laparotomy Stromal tumor 150 4 5 None None
Mean */51.9 2.2 2.2 145.8 2.2 5.9
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노출이쉽지않으며, 수술후에도협착, 변형등의합병증이
발생할 가능성이 높다. 위상부 후벽에 있는 종양도 비장혈
관에서비롯된짧은위혈관과위-비장인대부위를세심하
게 결찰하지 않으면 출혈 때문에 진행이 쉽지 않고 중하부
위의무게에의한처짐으로종양부위를노출하는데어려움
이있다. 유문관부위는 작은혈관에 의한 혈액공급이풍부
하여 췌장두부와 위 사이에서 견인 시 쉽게 출혈이 되기




었는데, 종양의 크기는 1.5 cm으로 비교적 작았으나 위강
내로 돌출된 병변이었고, 복강경으로 병변의 위치를 찾을
수 없었으므로, 개복술로 전환하여 위 부분절제술을 시행
하였다. 본 연구에서 종양의 위치가 상부에 있을 때 수술
시간이 평균 150분, 하부에 있을 때는 182분이 소요되었고
중간부위에 있을 때는 132분이 소요되어 중간부위의 종양
수술 시간이 적게 소요되는 경향을 보였는데 이는 중간 부
위의 종양이 노출과 시야 확보가 더 쉽기 때문으로 생각된
다(Table 2). 복강경 수술 시 종양의 형태가 위 내강으로 돌
출된 형태인지 위벽 밖으로 돌출된 형태인지가 수술에 영
향을 줄 것으로 생각되는데, 위내강 돌출형보다는 위벽 밖
으로돌출한 형태가 수술이더 용이한것으로판단된다. 본
연구에서도내강 돌출형의 수술시간은 평균 189분이 소요
되었고, 외벽으로돌출한형의수술소요시간은평균 119분
으로적은시간이소요되었다(Table 3). 수술방법적인면에
서 보면 대부분, 위강의 외부에서 복강경적 쇄기형 절제술
을 하는 것이 일반적인데, 이는 위 체부 혹은 유문부에서
주로 위강의 바깥으로 돌출된 병변일 때 이용된다(14-16,
18,21,22). 그러나 위강의 내부로 돌출된 병변에 있어서는
그위치를위강의바깥에서찾아내기가용이하지않으므로
다른 방법과 병합된 수술법을 이용하는데, 여기에는 수술
전 위 내시경을 이용, 종양의 위치를 표시한 후 복강경적
접근을 하는 방법과 수술 중 위 내시경 도움하에 종양의
위치를 파악하여절제하는방법 등이 사용된다(23). 병변이
위 후벽에위치하고내강 돌출형인 경우, 복강내에서 위의
전벽을 절개한 후 병변을 절제해 내는 경위 접근법(trans-
gastric approach)이 이용될수 있는데,(17,24,25) 본 연구에서
는 이와 같은 방법이 위 중간부의 후벽에 위치한 잔류용종
으로 진단된 1예에서 시도되었다. 병변이 위전벽에 위치하
고 내강 돌출형일 때는 수술 중 내시경의 도움으로 직침을
이용하여 종양 주변에 나일론으로 표시하고 복강 밖에서
견인한 후 절제하는 방법과 염색소를 이용하여 수술 직전
표시하고 염색부위를 절제하는 방법을 사용할 수 있는데
본 연구에서 위하부 전벽에 위치한 내강 돌출형 병변에서
염색소(india ink)를 이용하여 수술 전 위내시경을 통해 종
양의 위치를 표시 후에 복강경을 이용한 절제술을 시행하
였는데 염색소(india ink)가 위체부에서 유문부에 이르기까
지 광범위하게 퍼져 복강경으로 위치를 확인할 수 없어 개
복술로 전환한예가있다. 저자의의견으로는 수술중 내시
경의 도움을 받아 나일론으로 종양을 견인하는 방법을 권
한다.
위양성종양의 복강경 수술 시 수술에 어려움을 줄 것으로
생각되는또다른요소는종양의크기이다. 본연구에서는평





완전한 치료적 효과가 있는가에 대해서는 아직 논란의 소
지가있는것이사실이다. 하지만위기질종양의임상적, 조
직학적 특성상 직경 5 cm 이하의 크기를 가지면서, 조직의
괴사를 동반하지 않고, 주변조직 및 점막으로의 침윤이 없
으며, 핵대비세포질의비율이적고, 세포분열이고배율시
야에서 5개 이하인 경우 양성일 가능성이 많으며,(26) 이런
경우 악성이라 하더라도 주변 임파선으로의 전이는 2% 내
외에서발견되므로 5 cm 이하의점막하위종양에서복강경
적 위 부분 절제술은 안전하고 확실한 치료법으로써 기존
의 개복술을 대체할수 있을 것으로여겨진다.(27,28) 본 연




Table 3. Operation time according to the types
Mean Op





Table 2. Operation time according to the location
Mean Op
Location Op time (min)
time (min)
Upper (8) 70∼210 150
Middle (9) 75∼280 132
Lower (2) 145∼220 182
P=0.5
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intragastric approach)이 시도되어 발견이 어렵고, 합병증이
우려되는위치의병변에서도만족할만한결과를보고하고
있다.(29) 수술자의 경험이 늘어가면서새로운 방법과 기술
들이 소개되면 복강경을 이용한 수술의 적응증은 더욱 확
대될 것으로 기대된다.
본 연구에서, 수술직후에 합병증으로 식이부적응의 1예
가있었는데환자는 80세의여자로수술전식후복부불편
감과 소화불량을 호소하였고 종양은 위 중간부의 후벽에
위치한 2.3 cm 크기의 종양으로 융모상용종이었으며 검체
의크기는 7 5 cm이었으며수술시간은 280분이었다. 수술
후 3일만에가스배출이되었으나식이도중발생하는복통
으로 연식은 수술 후 9일째 시작하였고 그 후 퇴원 시까지
식후 오심과 복부 동통으로 간간이 금식하였으며 식후 복
부 불편감은 퇴원 시까지 남아 있었다. 합병증의 원인으로
는고연령과긴수술시간과함께, 종양절제후위유문부의




정확한 위치의 파악과 그에 맞는 적절한 방법의 수술법으
로 시행된다면, 안전하고 많은 장점을 가진 치료방법으로
서 적극적으로 사용될 수 있을 것으로 판단된다.
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